



.Nr. 1 (70), 2019Al VII-lea Congres de Urologie, Dializă și Transplant Renal
DIAGNOSTICUL ŞI TRATAMENTUL CONTEMPORAN ÎN CHISTUL 
RENAL SOLITAR. EXPERIENŢA CLINICII
METHODS OF DIAGNOSTIC AND CONTEMPORARY TREATMENT 
OF RENAL SOLITARY CYST. CLINIC EXPERIENCE
Galescu Andrei, Banov Pavel, Rotari Vladislav, Ivanov Mihaela, Tănase Dorin, Ceban Emil
Catedra de urologie și nefrologie chirurgicală USMF „Nicolae Testemiţanu”
Rezumat
Chistul Renal Solitar este una dintre cele mai răspândite patologii renale și se întâlnește în 50% dintre necropsii, la persoanele cu vârsta de peste 50 de ani. 
Cel mai frecvent, formațiunile chistice se dezvoltă la nivel renal, de obicei iind asimptomatice. Etiologia chisturilor renale poate i congenitală, sporadică 
sau dobândită, iar dezvoltarea lor se poate produce la orice nivel al nefronului sau tubelor colectori. Chistul renal simplu este speciic vârstei adulte, nu se 
transmite genetic și nu este însoțit de altă anomalie cromozomială. La copii, incidența este redusă, de 0,1-0,45%, aceasta crescând însă la adult pîna la 20% 
la 40 de ani și 33%  pîna la 60 de ani.
Cuvinte cheie: chist renal, laparoscopie, chistectomie
Summary
Renal Solitary cyst is one of the most common kidney pathologies and occurs in 50% of necropsy in people over 50 years of age. Most commonly, cystic 
formations develop in the kidney, usually asymptomatic. The etiology of renal cysts can be congenital, sporadic or acquired, and their development can 
occur at any level of nephron or collector tubes. Simple kidney cyst is speciic to adult age, is not genetically transmitted, and is not accompanied by another 
chromosomal abnormality. In children, the incidence is reduced by 0.1-0.45%, but it increases in adult to 20% at 40 years and 33% to 60 years.
Key words: Renal cyst, laparoscopy, cystectomy
Introducere
Chistul Renal Solitar este una dintre cele mai răspândite 
patologii renale și se întâlnește în 50% dintre necropsii, la 
persoanele cu vârsta de peste 50 de ani. Cel mai frecvent, 
formațiunile chistice se dezvoltă la nivel renal, de obicei iind 
asimptomatice. Etiologia chisturilor renale poate i congenitală, 
sporadică sau dobândită, iar dezvoltarea lor se poate produce la 
orice nivel al nefronului sau tubilor colectori[1,4,8].
Localizarea cea mai frecventă este la periferia rinichiului, la 
unul dintre polii renali, însă mai poate i întâlnit mediorenal sau 
parapielic. Chistul renal provine dintr-un segment al tubului 
renal, însă este complet separat de sistemul colector și nu 
comunică cu acesta. Chistul renal simplu este speciic vârstei 
adulte, nu se transmite genetic și nu este însoțit de altă anomalie 
cromozomială. La copii, incidența este redusă, de 0,1-0,45%, 
aceasta crescând însă la adult  pîna la 20% la 40 de ani şi 33% 
pîna la 60 de ani[2,6,7,10].
Chistul renal simplu este, de obicei, asimptomatic, iind 
descoperit, de cele mai multe ori, cu ocazia unui control de 
rutină sau în cursul unor investigații pentru alte afecțiuni. 
Chisturile renale dimensiuni mari pot determina dureri 
abdominale sau lombare difuze, surde, suportabile care 
se pot acutiza în cazul ruperii spontane sau în urma unui 
traumatism al chistului. Clinic, pot i palpate chisturile renale 
voluminoase, situate la polul renal inferior. În ceea ce privește 
diagnosticul, ecograia este cea mai frecventă şi rapidă metodă 
de evidențiere a chisturilor renale, ce pot  stabili localizarea 
acestora, dimensiunea, numărul, cât şi aspecte ale peretelui 
şi conținutului chistic[3,7,13]. Conform localizării creșterii 
chistului distingem următoarele tipuri: subcapsulare, corticale, 
medulare și  parapelvicale[1,4,10].
Actualmente cea mai răspândită clasiicare a chisturilor 
renale este cea recunoscută internațional: Clasiicarea Bosniak 
care le împarte în funcţie de o posibilă malignizare ulterioară: 
Categoria I – chisturi simple, necomplicate, benigne, bine 
delimitate la USG, CT sau RMN. Se întâlnesc cel mai frecvent, 
sunt asimptomatice şi nu necesită tratament, doar supraveghere. 
Categoria II – chisturi benigne, cu modiicări minime. Se 
caracterizează prin apariţia unor pereți în interior, prin depuneri 
de calciu pe membrană sau în interiorul chistului, precum 
şi chisturile cu conținut hiperdens. Acestea sunt chisturi care 
conţin sânge învechit, modiicat sau coagulat, din care cauză are 
loc modiicarea densităţii conţinutului chistului la CT. Chisturile 
clasice hiperdense sunt, de obicei, mici (până la 3 cm), cu contur 
circular clar şi care nu se contrastează. Această categorie de 
chisturi, practic, nu se malignizează nici o dată şi necesită doar 
o supraveghere ecograică. Categoria III – chisturile neclare 
cu tendință spre malignizare. Radiologic au contur neclar, 
membrane îngroșate şi depuneri de calciu asimetrice. În lipsa 
factorilor predispozanți, cum sunt traumatismul renal sau 
patologia infecțioasă, intervenția chirurgicală este indicată, de 
obicei, la pacienții tineri. Categoria IV – chisturi cu conținut 
lichidian crescut, contur neclar şi care, pe alocuri, acumulează 
contrast din contul componentei tisulare, ceea ce ne sugerează 
o malignizare. Această categorie necesită obligator tratament 
chirurgical[9,10,11,14].
Actualitatea temei abordate în studiu relevă datele obținute 
în urma tratamentului aplicat la pacienții cu chist renal solitar.
Scopul studiului: studierea și analiza rezultatelor obținute 
în clinică în urma tratamentului aplicat la pacienții cu chisturi 
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clasică (deschisă). 
Material  și metode
Studiul a fost efectuat în Clinica de urologie și nefrologie 
chirurgicală a Universității de Stat de Medicină și Farmacie 
„Nicolae Testemiţanu”, în cadrul Spitalului Clinic Republican 
„Timofei Moşneaga”, pe un lot de 92 de pacienți cu diagnosticul 
de Chist renal solitar, tratați prin diferite metode (rezecție 
laparoscopică, chistectomie deschisă și puncția chisturilor) în 
perioada anilor 2017-2019. Pacienții au fost supuși unui studiu 
transversal (extragerea datelor din ișa medicală a bolnavului de 
staționar).
Pacienții incluși în studiul retrospectiv au fost divizați pe 
grupe, în funcţie de vârstă, localizarea chistului și dimensiune.
Anterior intervenției toți pacienții au fost supuși unei 
evaluări clinice complexe, care a inclus: examenul de laborator, 
examenul imagistic (tomograia computerizată (CT), 
ultrasonograia (USG). 
A fost aplicată statistica descriptivă și comparativă. Datele 
sunt prezentate după formula Mean ± Standart Deviation. 
Pragul de semniicație pentru comparații a fost stabilit la 5% (p 
<0,05).
Rezultate
Din numărul total  de pacienți conform localizării, datele 
obținute ne determină distribuția  chistului, care a fost: la 50 
(54,3%) de pacienți chistul era localizat pe partea stângă, iar 
la 42 (45,7%) de pacienți pe partea dreaptă. Repartizarea după 
sexe a fost următoarea: 48 de bărbați și 44 de femei diagnosticați 
cu chist renal solitar (Figura 1).
Figura 1. Repartizarea chistului renal conform localizării (n=92).
Diagnosticul chistului renal solitar la pacienții din lotul de 
studiu au inclus următoarele date paraclinice: ecograia renala 
a fost investigația de bază care ne-a permis să vizualizăm 
imaginea ecograică a chisturilor renale prezente la pacienți, 
examinarea CT la fel a fost investigația obligatorie la toți 
pacienți operați. Radiograia reno-vezicală simplă și urograia 
intravenoasă (efectuate la etapa prespitaliceasca) pot evidenția 
calciicări intrachistice și ne oferi informații legate de devierea 
sau compresiunea la nivel pielo-caliceal.
După localizarea anatomică chisturile au avut diferite 
localizări și sunt prezentate în Figura 2. Datele obținute 
s-au repartizat în modul următor: polul superior 48 de 
pacienți(51%), polul inferior 30 de pacienți(32,6%), mediorenal 
14 pacienți(16,4% ).
Figura 2.  Repartizarea pacienților conform localizării anatomice a chistului (n=92).
Dimensiunile chisturilor studiate și rezolvate au variat de la 
3 cm la 10 cm și mai mult, iind demonstrate în Figura 3.
Figura 3.  Repartizarea chistului renal  conform dimensiunilor (n=92).
Vârsta pacienților din lotul de studiu cu chist renal solitar a 
variat de la 25 de ani până la 78 de ani, media constituind ~ 53 
de ani (Figura 4). 
Figura 4. Repartizarea pacienților conform vârstei (n=92).
Repartizarea pacienților după clasiicarea internațională 
Bosniak este prezentată în Tabelul 1. Conform clasiicarii 
Bosniak observăm prevalența metodei chirurgicale clasice la 
chisturile Bosniak III (contur neclar, membrane îngroșate şi 
depuneri de calciu asimetrice, cu tendinţă spre malignizare). 
Metoda laparoscopică a fost efectuată la pacienții cu chisturi 
Bosniak I și II, puncția chistului a fost efectuată doar la pacienții 
cu chisturi Bosniak I.
Tabelul 1









Bosniak I 49 de pacienți 5 pacienți 12 pacienți
Bosniak II 8 pacienți 12 pacienți
Bosniak III 6 pacienți
Pacienții cu chisturi renale au acuzat:dureri lombare, 
prezența hipertensiunii arteriale, mai rar hematurie și prezența 
defectului anatomic pe partea afectată.
Repartizarea simptomelor prezente la pacienți cu chisturi 
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Tabelul 2




Durere lombară 70 76%
Hipertensiune 12 13,1%
Hematurie 3 3,3%%
Defect anatomic 7 7,6%
Din lotul de 92 de pacienți diagnosticați cu chist renal solitar 
la 57 (62%) dintre aceştia a fost efectuată metoda laparoscopică 
de tratament, la 23(25%) de pacienți a fost efectuată chistectomia 
deschisă, şi la 12(13%) pacienți a fost efectuată puncția chistului 
(Figura 4).
Figura 5. Repartizarea conform metodei aplicate de tratament  a chistului renal 
solitar
Indicația chirurgicală este rezervată la pacienții vârstnici, 
cu comorbidități secundare severe și chisturi de dimensiuni 
mari, care determină simptomatologie dureroasă, fenomene de 
compresiune vasculară sau dilatații ale sistemului pielo-caliceal, 
precum și complicații privind ruperea chistului, infectarea sau 
transformarea malignă a acestuia. Dintre opțiunile terapeutice 
face parte puncția ecoghidată a chistului renal cu evacuarea 
conținutului și introducerea unor substanțe sclerozante pentru 
a preveni recidiva acestuia[1,2,3,10].
Intervenţia chirurgicală de elecţie în tratamentul chistului 
renal rămâne cea pe cale laparoscopică cu rezecția chistului, 
până la limita cu parenchimul renal[5,10].
Exista mai multe motive pentru care s-a recurs la intervenție 
deschisă pentru a înlătura chistul renal, cum ar i: patologiile 
concomitente ale pacientului (riscuri de trombembolie), sau 
intervențiile chirurgicale anterioare în aceeași zonă care pot 
dezvolta țesut cicatriceal, chistul renal recidivant, amplasarea 
anatomică diicilă a chistului, chist infectat.
Sub aspect tehnic, operațiile laparoscopice nu diferă de cele 
clasice, deschise, din punct de vedere a timpilor operatori și 
al rezultatului, însă prezintă, în plus, mai multe avantaje:lipsa 
inciziilor mari și a complicaților acestora (supurații de plagă, 
eventrații), durerea postoperatorie este mai redusă comparativ 
cu intervenția clasică, mobilizarea postoperatorie a pacientului 
este rapidă, la câteva ore postoperator, iar alimentația naturală 
este reluată rapid datorită ileusului postoperator diminuat fată 
de intervențiile chirurgicale deschise, beneiciul estetic (inciziile 
au dimensiuni foarte mici, de circa 1 cm),riscul de a dezvolta 
aderențe postoperatorii este mai scăzut, perioada de spitalizare 
minimă 3-4 zile după intervenția laparoscopică și (2-3 zile) 
după puncția ecoghidată a chistului, față de 10-14 zile după 
chistectomia deschisă.
Din lotul de bază 80% (n=46) dintre pacienții operați au fost 
externați la a 3-a zi postoperator în stare satisfăcătoare, 20% 
(n=11) din ei s-au externat la  a 4-a şi a 5-a zi postoperator din 
cauza complicațiilor apărute (hematurie, patologii concomiten-
te).
După chistectomia deschisă 70% (n=16) dintre pacienți au 
fost externați la a 7-a,a 8-a zi postoperator, 30% (n=7) dintre ei 
au fost spitalizați de la 8 până la 14 zile din cauza complicațiilor 
apărute postoperator (infectarea plăgii, hematurie, HTA, 
patologii concomitente).
După puncția ecoghidată a chistului pacienții au fost 
externați la 2-3 zile iind fără complicații.
În urma intervențiilor efectuate pentru înlăturarea chisturilor 
pacienții au fost luaţi în evidență, monitorizați ultrasonograic 
(USG) la 1 și 3 luni. Numărul de recidive a fost minim după 
rezecția laparoscopică -1 recidivă (1,75%) la un pacient cu chist 
renal stâng, polul superior de dimensiune 7x5 cm.
După intervenția deschisă au fost depistați 3 pacienți cu 
recidivă (13%), la care localizare a chistului era parapelvicală, la 
2 pacienţi chisturile erau multicamerale.
După puncție s-au depistat 2 recidive (16,7%) din cauza 
cavității restante ramase.
Concluzii
1. În urma rezultatelor obținute privind metoda de tratament 
efectuat, la pacienții din  lotul de studiu distingem preferința 
metodei laparoscopice, care a fost aplicată la 57 de pacienți 
(64%),față de metoda chirurgicală deschisă la 23 de pacienţi 
(25%), și puncția chistului la 12 pacienți (11%).
2. Astfel, în urma studiului dat distingem avantajele metodei 
laparoscopice minim invazive care este de elecție la momentul 
actual, prin agresivitatea minimă a actului chirurgical, absența 
cicatricilor mari postoperatorii, micșorarea perioadei de 
spitalizare -3-4 zile față de -10-14 zile după metoda chirurgicală 
deschisă, numărul minim de recidive, reabilitarea rapidă şi 
reintegrarea în viața socială și în activitatea profesională a 
pacienților.
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EVALUAREA EFICIENȚEI TEHNOLOGIEI LASER ÎN TERAPIA 
STRICTURILOR URETRALE
THE EVALUATION OF LASER TECHNOLOGY, EFFICIENCY IN 
TREAMENT OF URETHRAL STRICTURE.
Scutelnic Ghenadie, Colța Aartur, Pleșacov Alexei, Vladanov Ivan, Golovco Chiril, Bradu Aandrei, Galescu 
Andrei, Dumbrăveanu Ion, Ghicavii Vitalii
Catedra de urologie şi nefrologie chirurgicală USMF „Nicolae Testemițanu”, Chișinău, Republica Moldova
Rezumat
În poida numeroaselor metode chirurgicale existente, tratamentul stricturilor şi obliteraţiilor uretrei la bărbaţi continuă să rămână diicil şi să se prezinte 
ca o problemă a urologiei contemporane. Actualmente, din multiplele metode ale tratamentului chirurgical al stricturilor uretrei,destul de frecvent se 
folosesc intervenţiile endoscopice noi cu utilizarea energiei laser. Evaluarea eicienţei terapiei prin utilizarea laserului în strictură de uretră, comparativ cu 
cea obţinută prin tratamentul endoscopic cu „lamă rece”, s-a efectuat la 52 bolnavi cu stricturi uretrale, cu vârsta cuprinsă între 32 şi 65 de ani. Uretrotomia 
cu laser Thu:YAG s-a dovedit a i o opţiune inofensivă şi eicientă de tratament al stricturilor uretrale primare. Terapia cu laser în strictura de uretră constituie 
o alternativă uretrotomiei clasice cu „lama rece”. Pentru cazurile cu stricturi recidivante sau lungi(mai mari de 1 cm), alternativa chirurgicală deschisă 
(uretroplastie) trebuie luată în considerare.Selectarea adecvată a metodei de tratament a stricturii uretrei în mare măsură depinde de caracteristicile 
afecţiunii: etiologia, localizarea, lungimea stricturii, gradul de îngustare al lumenului uretrei.
Cuvinte-cheie: stricturi uretrale, urethrotomy, Thu:YAG, Urethralstricture
Summary
Despite the many existing surgical methods, the treatment of urethral strictures and obliterations at men continues to be di cult and present a problem 
in contemporary urology.Now a days, among many methods of urethral strictures surgical treatment quite frequently endoscopic surgical methods are 
used. The evaluation of the efectiveness of therapy using laser for the urethral stricture, comparing with the one achieved with endoscopic treatment with 
cold knife was performed at 52 pacients with urethral strictures, aged 32-65. Urethrotomy with Thu:YAG laser has proven to be inofensive and eicient 
treatment option for primary urethral strictures. Urethral stricture laser therapy is an alternative method for classic urethromy with cold knife. For cases 
with recurrent or long strictures (bigger than 1 cm) open surgical alternative (urethroplasty) should be taken into consideration. The appropriate selection of 
the urethral stricture treatment method largely depends on its characteristics: etiology, localization, stricture length, level of the urethral lumen shrinking.
Introducere
În poida numeroaselor metode chirurgicale existente, 
tratamentul stricturilor şi obliteraţiilor uretrei la bărbaţi 
continuă să rămână diicil şi să se prezinte ca o problemă a 
urologiei contemporane deocamdată nesoluționată deinitiv 
[10;15;17;19].Această circumstanţă, determinată de rezultatele 
nesatisfăcătoare ale tratamentului pacienţilor prin efectuarea 
intervenţiilorprimare la uretră, precum şi de numărul mare 
de recidive şi complicaţii, ce diminuează semniicativ calitatea 
vieţii pacienţilor, aducându-i la invaliditate și are o importantă 
semniicaţie socio-economică. 
Actualmente, din multiplele metode ale tratamentului 
chirurgical al stricturilor uretrei, în funcție de etiologia, 
mărimea şi localizarea afecţiunii, destul de frecvent se folosesc 
intervenţiile endoscopice noi – uretrotomia optică internă cu 
utilizarea energiei laser, iar în obliteraţia (obturaţia) uretrei – 
recanalizarea endoscopică [1; 2; 11; 18]. 
Scop și obiective
Evaluarea eicienţei terapiei prin utilizarea laserului în 
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